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Цель исследования – оценка разных схем лечения анкилозирующего спондилита (АС). Выполнен ретроспективный анализ особенно-
стей применения местных и пероральных нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП), миорелаксантов в амбула-
торной практике. 
Материал и методы. В исследование включено 96 пациентов с АС, госпитализированных в отделение ревматологии ГУЗ «Област-
ная клиническая больница» (Саратов) в 2010–2012 гг. и получавших нимесулид в течение последнего года (не менее 3 курсов по 14
дней каждый). Средний возраст пациентов составил 42,6±10,9 года, длительность заболевания – 11,9±8,2 года, мужчин было
83,33%.
Диагностику АС проводили на основании модифицированных Нью-Йоркских критериев (1984). Выполняли общеклиническое обсле-
дование (общий анализ крови, общий анализ мочи, СРБ, общий белок, альбумины, мочевина, креатинин, глюкоза, билирубин, аспар-
татаминотрансфераза и аланинаминотрансфераза сыворотки крови). Активность АС определяли с помощью индекса BASDAI
(Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index). Оценивали подвижность осевого скелета, ротацию в шейном отделе позвоноч-
ника. Анализировали терапию, которую пациенты получали на момент госпитализации, и рекомендации лечащих врачей при вы-
писке пациентов из стационара. 
Проводили анкетирование врачей (n=100) амбулаторного звена Саратова для уточнения целей и способов назначения противовос-
палительных препаратов.
Результаты. Показано, что врачи амбулаторного звена применяли комплексную трехкомпонентную терапию у 53,12% пациен-
тов с АС, двухкомпонентную – у 45%, монокомпонентную – у 2%. У пациентов, получавших трехкомпонентную терапию (ком-
бинация 200 мг/сут нимесулида, 4–8 мг/сут тизанидина и местная форма НПВП), при сопоставимом уменьшении боли установ-
лена большая подвижность в поясничном отделе позвоночника, чем у пациентов, у которых терапия включала только НПВП.
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Combination use of anti-inflammatory drugs and myorelaxants in the treatment of patients with ankylosing spondylitis in outpatient settings
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Objective: to assess different treatment regimens for ankylosing spondylitis (AS). The specific features of using topical and oral nonsteroidal
anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and myorelaxants in outpatient settings were retrospectively analyzed.
Subjects and methods. The investigation enrolled 96 AS patients admitted to the Department of Rheumatology, Saratov Regional Clinical
Hospital, in 2010 to 2012, who took nimesulide during the last year (at least three 14-day cycles). The patients' mean age was 42.6±10.9 years;
disease duration was 11.9±8.2 years; 83.33% were male.
The diagnosis of AS was based on the 1984 modified New York criteria. Physical examination (clinical blood analysis, clinical urinalysis, 
C-reactive protein, total protein, albumins, urea, creatinine, glucose, bilirubin, serum aspartate aminotransferase and alanine aminotrans-
ferase) was made. AS activity was determined using the Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI). Axial skeleton mobili-
ty and cervical spine rotation were evaluated. Therapy received by the patients at the moment of hospitalization and the attending physicians'
recommendations for discharging patients from the hospital were analyzed. 
Saratov outpatient physicians were interviewed using a questionnaire to specify the aims and procedures of using anti-inflammatory drugs. 
Results. The outpatient physicians (n=100) were shown to use three-, two-, and one-component therapy in 53.12, 45, and 2% of the AS
patients, respectively. Higher lumbar spine mobility and comparably reduced pain were established in the patients receiving threecomponent
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Спондилоартрит – группа системных воспалительных
заболеваний, для которых характерны частое вовлечение в
воспалительный процесс крестцово-подвздошных сочлене-
ний, позвоночника, наличие периферического моно- или
олигоартрита, серонегативность по ревматоидному фактору,
отсутствие ревматоидных узелков, семейные случаи заболе-
вания, ассоциация с HLA-B27-антигеном, частое развитие
энтезита, типичные внесуставные проявления (увеит, пора-
жение кожи и слизистых оболочек, воспалительные заболе-
вания кишечника и т. д.) [1]. Наиболее типичным представи-
телем данной группы заболеваний является анкилозирую-
щий спондилит (болезнь Бехтерева) – АС [1]. Наличие боли
в спине воспалительного характера является обязательным
проявлением заболевания [2]. Известно, что болевой син-
дром в позвоночнике в большинстве случаев сопровождает-
ся мышечным спазмом, наличие которого в свою очередь
является фактором, усугубляющим болевой синдром и спазм
[3, 4]. Этот «порочный круг» способствует хронизации боли
и ограничению функциональных способностей пациента [3,
5]. Для лечения основных проявлений АС применяют несте-
роидные противовоспалительные препараты (НПВП) [5–8].
Эффективность пероральных НПВП не вызывает сомнений.
Вместе с тем системные НПВП отличаются несколько мень-
шей эффективностью в лечении энтезита (видимо, из-за
меньшей концентрации действующего вещества в аваску-
лярной зоне энтезисов). В то же время показана большая эф-
фективность местных форм НПВП по сравнению с плацебо
при терапии энтезита у больных остеоартрозом [9]. У боль-
ных АС эффективность местных форм НПВП специально не
изучалась, хотя известно, что эти препараты продемонстри-
ровали хорошие результаты в лечении энтезита различной
локализации, а энтезит – одно из основных проявлений АС.
Недостаточно изучено и применение миорелаксантов
центрального действия у больных АС. Одним из таких пре-
паратов является тизанидин (сирдалуд) [6]. Тизанидин –
имидазолиновый агонист α2-адренорецепторов центрально-
го действия, который показан при состояниях, сопровожда-
ющихся мышечным спазмом (инфаркт головного мозга, по-
вреждение позвоночника, системная склеродермия, острая
боль в спине) [10–13]. Тизанидин эффективен при острой
боли в спине [10, 14]. Уже в 1988 г. H. Berry и D.R. Hutchinson
[15] установили, что при острой боли в спине применение
комбинации тизанидина с ибупрофеном эффективнее, чем
монотерапия ибупрофеном. В ряде работ показано, что пре-
парат в большей степени уменьшает боль и потребность в
НПВП при наличии боли в покое, чем при боли во время
движения [16, 17], что, вероятно, обусловлено большей вы-
раженностью спастического компонента ночной боли. 
A. Pareek и соавт. [17] выявили, что добавление тизанидина к
ацеклофенаку способствует не только уменьшению боли в
спине, но и в большей степени восстановлению подвижно-
сти позвоночника, чем монотерапия ацеклофенаком.
Все приведенные выше сведения относятся к лечению
пациентов с острой болью в спине. Вместе с тем нас интере-
совало лечение пациентов с АС с воспалительным характе-
ром боли, которая, по определению, является хронической.
Данные о применении тизанидина при хронической боли в
спине скудны и противоречивы. В обзоре, опубликованном
A.P. White и соавт. [18], отмечено, что имеющиеся данные не
позволяют рекомендовать миорелаксанты пациентам с хро-
нической болью в спине, так как к настоящему времени эта
проблема изучалась в небольшом числе исследований,
включавших неоднородные по генезу боли группы пациен-
тов (с травмами, дегенеративно-деструктивными, воспали-
тельными и другими заболеваниями позвоночника).
Целью нашего исследования явилось изучение эффек-
тивности комплексной противовоспалительной терапии и
терапии миорелаксантами у пациентов с АС в реальной
клинической практике.
Материал и методы. В исследование включено 96 паци-
ентов с диагнозом АС, госпитализированных в отделение
ревматологии ГУЗ «Областная клиническая больница» (Са-
ратов) в 2010–2012 гг. и получавших нимесулид (найз) в те-
чение последнего года (не менее 3 курсов по 14 дней каж-
дый). Средний возраст пациентов составлял 42,6±10,9 года,
длительность заболевания – 11,9±8,2 года, мужчин было 80
(83,33%). Диагноз АС устанавливали на основании модифи-
цированных Нью-Йоркских критериев (1984) [2]. Пациен-
там проводили общеклиническое обследование: общий
анализ крови, общий анализ мочи, уровень СРБ (исследо-
вали с помощью высокочувствительного метода); общий
белок, альбумины, мочевина, креатинин, глюкоза, билиру-
бин, аспартатаминотрансфераза и аланинаминотрансфера-
за сыворотки крови. Активность АС определяли по индексу
BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index)
[19]. Для оценки подвижности осевого скелета оценивали
расстояние затылок – стена, ротацию в шейном отделе по-
звоночника, боковую подвижность в поясничном отделе
позвоночника, подвижность в поясничном отделе позво-
ночника с помощью модифицированного теста Шобера
[20]. Анализировали терапию, которую пациенты получали
на момент госпитализации, и рекомендации лечащих вра-
чей при выписке пациентов из стационара. 
Проводили анкетирование 100 врачей амбулаторного
звена Саратова для уточнения способов и целей назначе-
ния НПВП.
Статистическую обработку данных осуществляли с ис-
пользованием программ Microsoft Office Exсel, 2007
(Microsoft Corp., США) и Statistica 8.0 (StatSoft Inc., США).
Характер распределения данных оценивали графическим
методом и с применением критерия Шапиро – Уилка. Опи-
сание признаков, имеющих нормальное распределение,
представлено в виде M±SD, где М – среднее арифметиче-
ское, SD – стандартное отклонение; для признаков с рас-
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therapy (a combination of nimesulide 200 mg/day, tizanidine 4–8 mg/day, and topical NSAIDs) than those who had NSAIDs only.
Key words: ankylosing spondylitis; chronic spinal inflammatory pain; axial skeleton mobility; tizanidine; nimesulide.
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пределением, отличным от нормального, результаты пред-
ставлены в виде Ме [Q1; Q3], где Me – медиана, Q1 и Q3 –
первый и третий квартили. Для обработки данных с нор-
мальным типом распределения ис-
пользовали параметрические методы:
t-тест для независимых групп, парный
t-тест. При характере распределения
данных, отличном от нормального,
применяли непараметрические мето-
ды: критерий Манна – Уитни, крите-
рий Вальда – Вольфовица, критерий
χ2, критерий Вилкоксона, критерий
знаков. При сравнении более двух не-
зависимых групп использовали мето-
ды дисперсионного анализа: парамет-
рический дисперсионный анализ для
нормально распределенных данных и
ранговый анализ вариаций по Краске-
лу – Уоллису для данных с распределе-
нием, отличным от нормального.
Протокол исследования одобрен
этическим комитетом ГБОУ ВПО
«Саратовский государственный меди-
цинский университет им. В.И. Разу-
мовского» Минздрава России.
Результаты. Согласно данным вы-
писок из медицинской документации,
за год до начала исследования большинство пациентов име-
ли высокую активность заболевания: у 85 (88,54%) пациен-
тов BASDAI составил ≥4, уровень СРБ – 12,44 [2,2; 26,2]
мг/л, СОЭ – 18 [14; 24] мм/ч. На фоне лечения высокая ак-
тивность заболевания (BASDAI ≥4,0) сохранялась у 18
(18,6%) пациентов. Установлено, что 51 (53,1%) пациент в
постоянном режиме в течение года, предшествующего гос-
питализации, принимал нимесулид (найз) 200 мг/сут совме-
стно с тизанидином (сирдалуд). При этом 20 пациентов по-
лучали тизанидин в дозе 4 мг/сут, 31 – 8 мг/сут, 45 больных
не принимали миорелаксанты. Пациенты, принимавшие 
4 и 8 мг/сут препарата, и пациенты, не принимавшие мио-
релаксанты, не различались по активности и длительности
заболевания (см. таблицу), получали сопоставимую тера-
пию НПВП и сходную базисную терапию.
Основные причины для добавления местных форм
НПВП к системной противовоспалительной терапии, по
мнению врачей-терапевтов амбулаторного звена Саратова,
представлены на рис.1. При анализе особенностей терапии
НПВП установлено, что только 2% пациентов не получали
местные формы этих препаратов из-за того, что врач считал
их неэффективными (см. рис. 1). Спектр местных НПВП,
которые врачи назначали пациентам в сочетании с нимесу-
лидом внутрь, представлен на рис.2.
Важно отметить, что на фоне лечения у всех пациентов
достигнуто одинаковое уменьшение боли и лабораторной
активности заболевания. Это свидетельствует о том, что в
купировании болевого синдрома миорелаксанты не имеют
ведущего значения и основной эффект получен благодаря
назначению противовоспалительной терапии. При этом
подвижность поясничного отдела позвоночника различа-
лась у пациентов, принимавших и не принимавших миоре-
лаксанты. У пациентов, получавших миорелаксанты, сохра-
нялась значимо большая подвижность в поясничном отделе
позвоночника. Причем увеличение дозы миорелаксанта ас-
социировалось с сохранением большей подвижности пояс-
ничного отдела позвоночника.
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Параметр                                                                         Тизанидин                       Без тизанидина 
4 мг/сут          8 мг/сут            (n=45)
(n=20)            (n=31)
Таблица 1. К л и н и ч е с к а я  х а р а к т е р и с т и к а  п а ц и е н т о в  с  А С
Примечание. * – достоверные различия с показателями пациентов, принимавших тизани-
дин в дозе 4 мг/сут (p<0,05); ** – достоверные различия с показателями пациентов, при-
нимавших тизанидин в дозе 8 мг/ сут с показателями пациентов, принимавших тизани-
дин в дозе 4 мг/сут и не принимавших этот препарат (p<0,05).
Возраст, годы 40,42±7,2 41,1±10,3 41,2±10,2
Мужчины/женщины 16/4 26/5 38/7
Длительность АС, годы 14,18±9,5 16,1±8,2 15,8±8,8
Возраст начала АС, годы 26,4±7,1 28±9,1 27,2±11,8
Возраст установления диагноза АС, годы 37,4±8,1 36,6±11,1 37,4±11,33
BASDAI, мм 23,2±21,3 22,2±21,1 28,5±25,1
CРБ, мг/л 9,1±1,2 8,2±4,9 8,8±3,3
СОЭ, мм/ч 14,3±1,9 13,58±2,0 15,8±1,9
Тест Шобера, см 2,2±1,0 3,9±3,3*, ** 1,3±1,1*
Рис. 1. Количество врачей, считающих приоритетной ту
или иную причину для назначения местных форм НПВП. 
а – комбинированная терапия для сокращения курса лечения
системными НПВП; б – комбинированная терапия для уси-
ления эффекта системных форм НПВП; в – монотерапия
при преобладании местных симптомов; г – наличие противо-
показаний к назначению системных НПВП; д – неэффек-
тивность местных форм НПВП
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Рис. 2. Количество врачей амбулаторного звена, назначав-
ших местные формы НПВП пациентам с болью в нижней ча-
сти спины
50  
40  
30  
20  
10 
0
Д
ик
ло
ф
ен
ак
   
   
 
К
ет
оп
ро
ф
ен
   
 
И
бу
пр
оф
ен
   
 
Н
им
ес
ул
ид
   
 
К
ет
ор
ол
ак
   
 
М
ел
ок
си
ка
м
32 31
15
46
11 11
При исследовании общего и биохимического анализов
крови, общего анализа мочи значимых различий между
группами пациентов с АС, принимавших и не принимав-
ших различные дозы миорелаксанта, не установлено. На
фоне комплексной терапии НПВП и миорелаксантом за-
фиксировано 4 случая 3-кратного повышения уровня пече-
ночных трансаминаз, не потребовавших отмены лечения.
Обсуждение. Основной целью лечения больных АС, сог-
ласно рекомендациям ASAS/EULAR (Assessment of
SpondyloАrthritis International Society/European Lique Against
Rheumatism), является максимально долгое сохранение удо-
влетворительного качества жизни путем достижения конт-
роля над основными симптомами заболевания и воспалени-
ем, предотвращения развития и прогрессирования структур-
ных изменений опорно-двигательного аппарата, а также со-
хранения/нормализации функциональной активности и со-
циальной адаптации [21]. Достижение этой цели имеет свои
ограничения, так как пациенты с АС из-за формирования
синдесмофитов и деформации позвоночника часто испыты-
вают боль в спине не только воспалительного, но и механи-
ческого и спастического характера, а, следовательно, для
уменьшения боли в спине и увеличения подвижности позво-
ночника недостаточно только противовоспалительной тера-
пии. Исследования показывают, что использование совре-
менных препаратов, купирующих воспаление, включая ген-
но-инженерные биологические агенты, позволяет достиг-
нуть ответа ASAS40 только у 40% пациентов c АС [22–25].
Таким образом, необходим комплексный подход к лечению
пациентов с хронической воспалительной болью в спине.
Нами установлено, что в реальной клинической практи-
ке для лечения пациентов с АС врачи амбулаторного звена
назначают не только пероральные, но и местные формы
НПВП, а также миорелаксанты. Эффективность примене-
ния местных форм НПВП показана во многих отечествен-
ных и зарубежных исследованиях. Несмотря на малую кон-
центрацию действующего вещества в ткани при использова-
нии местных форм, их эффективность несомненна и может
быть объяснена как непосредственным влиянием на ноци-
цепторы, так и уменьшением выраженности энтезита (осо-
бенно в аваскулярной части энтезиса). Интересно, что мио-
релаксанты не рекомендованы для лечения боли в спине на
основании сравнительного анализа уменьшения боли в спи-
не при применении/неприменении препаратов. Вместе с
тем нам представляется, что основной целью назначения
миорелаксантов является их потенциальное действие на
подвижность позвоночника. Одновременное воздействие на
боль за счет комплексного использования местных и перо-
ральных форм НПВП и на спазм за счет назначения миоре-
лаксантов способствует сохранению большей подвижности
позвоночника, чем монотерапия противовоспалительными
препаратами. Следует отметить, что в клинических исследо-
ваниях тизанидин назначали в дозе 2–36 мг/сут; а в инструк-
ции по применению рекомендовано применять препарат в
минимальной дозе 2–6 мг/сут, после чего следует титровать
дозу с учетом эффективности и индивидуальной переноси-
мости [13]. Но в реальной клинической практике пациенты
получают стационарную дозу без дальнейшего титрования.
Вместе с тем нами установлено, что у пациентов с АС совме-
стное применение противовоспалительных препаратов и ти-
занидина даже в минимальных дозах позволяет достичь луч-
ших результатов, чем монотерапия НПВП. При этом такая
терапия удовлетворительно переносится пациентами.
Наиболее важным результатом работы является то, что
пациенты, принимавшие тизанидин (сирдалуд) в большей
(8 мг/сут) дозе, имеют большую подвижность в поясничном
отделе позвоночника, чем пациенты, применявшие его в
дозе 4 мг/сут (при сопоставимой активности и длительности
заболевания). У пациентов, принимавших тизанидин в дозе
4 мг/сут, отмечалась лучшая подвижность в поясничном от-
деле позвоночника, чем у пациентов, вообще не принимав-
ших миорелаксанты, хотя различия и не достигли степени
статистической значимости. Ограничение подвижности по-
ясничного отдела позвоночника является одним из основ-
ных проявлений АС. Нарушение подвижности позвоночни-
ка обусловливает нарушение функции и может ухудшать ка-
чество жизни пациентов [26]. Данное ограничение может
быть связано как с необратимыми изменениями в позво-
ночнике (анкилозирование), так и с болевым синдромом и
спазмом. По-нашему мнению, уменьшение болевого и спа-
стического компонентов может объяснять сохранение боль-
шей подвижности в поясничном отделе позвоночника у
лиц, длительно получавших большие дозы тизанидина, и
являться одним из факторов, способствующих более дли-
тельному сохранению функции позвоночника и удовлетво-
рительного качества жизни, что соответствует основной це-
ли лечения АС [21]. Интересно, что, по данными J. Gorska
[5], применение тизанидина ассоциируется с уменьшением
потребности пациентов с болью в спине в НПВП.
Мы отметили, что за период с 2010 по 2012 г. наметилась
тенденция к уменьшению частоты назначения миорелак-
сантов пациентам с АС, которая нуждается в отдельном ана-
лизе [27]. Одна из возможных причин этого явления – от-
сутствие четких рекомендаций, касающихся использования
миорелаксантов у пациентов с хроническим болевым син-
дромом в спине. В связи с этим представляются необходи-
мыми дальнейшие исследования данной категории пациен-
тов и создание четких рекомендаций по применению тиза-
нидина у пациентов с АС.
Выводы. В амбулаторной практике при лечении АС мо-
нотерапия пероральными формами НПВП применяется
редко – наиболее часто наблюдается одновременное назна-
чение пероральных и местных форм НПВП. У 53,1% боль-
ных комбинированная терапия НПВП включает назначе-
ние миорелаксантов, что позволяет не только уменьшить
боль в спине, но и сохранить большую подвижность пояс-
ничного отдела позвоночника.
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